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Resumen  Los  quistes  biliares  son  dilataciones  raras  de  las  diferentes  partes  del  tracto  biliar,
representan  aproximadamente  el  1%  de  las  enfermedades  benignas  de  la  vía  biliar.  El  80%  son
diagnosticados  en  nin˜os.  Existen  muchas  teorías  sobre  su  origen  y  patogenia,  entre  las  que  la
teoría de  Babbitts,  del  ‘‘canal  común’’,  es  la  más  ampliamente  aceptada.  Obtener  un  diag-
nóstico correcto  es  esencial,  ya  que  se  asocian  a  complicaciones  como  colangitis,  estenosis
biliares, cálculos  y  malignidad.  La  evaluación  de  la  localización  y  la  longitud  del  compromiso
son factores  importantes  para  la  planeación  quirúrgica.  Se  presenta  el  caso  de  una  paciente  de
sexo femenino  de  6  an˜os,  a  quien  se  le  realizó  colangiopancreatografía  retrograda  endoscópica,
con hallazgos  sugestivos  de  quiste  biliar.
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Abstract  Cysts  are  rare  bile  dilations  of  the  different  parts  of  the  biliary  tract.  They  repre-
sent approximately  1%  of  benign  diseases  of  the  biliary  tract.  80%  are  diagnosed  in  children.
There are  many  theories  about  its  origin  and  pathogenesis,  Babbitts  theory,  the  ‘‘common
channel’’  is  the  most  widely  accepted.  Getting  a  correct  diagnosis  is  essential,  given  the  asso-
ciation between  cysts  and  biliary  complications  such  as  cholangitis,  biliary  strictures,  stones
and malignancy.  The  evaluation  of  the  location  and  length  of  commitment,  are  important  for
surgical planning.  The  case  of  a  female  patient  6  years  who  underwent  endoscopic  retrograde
cholangiopancreatography  with  ﬁndings  suggestive  of  biliary  cyst  is  presented.
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Los  quistes  biliares  son  dilataciones  del  tracto  biliar,  des-
ritos  inicialmente  por  Vater  y  Ezler  en  17231.  Representan
l  1%  de  las  enfermedades  benignas  de  la  vía  biliar.  El  80%  se
iagnostican  en  nin˜os2.  La  etiopatogenia  se  basa  en  la  teoría
e  Babbits  (1969)  que  reﬁere  la  presencia  de  un  canal  común
uera  del  duodeno.  La  unión  de  los  conductos  biliar  común  y
ancreático  ocurre  fuera  de  la  pared  del  duodeno,  a  más  de
5  mm  del  ámpula  de  Vater,  lo  que  permite  el  reﬂujo  y  mez-
la  de  los  jugos  pancreático  y  biliar,  así  como  activación  de
as  enzimas  pancreáticas,  con  aumento  de  la  presión  dentro
el  conducto  pancreático,  de  dos  a  tres  veces  mayor  que  en
l  conducto  biliar.  Las  enzimas  pancreáticas  activadas  cau-
an  inﬂamación  y  debilitamiento  de  la  pared  del  conducto
iliar,  con  dilatación  de  ésta.  En  un  30-70%  de  los  quistes
iliares  se  observa  una  unión  pancreáticobiliar  anómala3,4.
En  1977,  Todani  et  al.  propusieron  la  siguiente  clasiﬁca-
ión  (ﬁg.  1):
Quiste  tipo  I:  es  el  más  frecuente  (más  del  90%),  es  una
dilatación  de  la  vía  biliar  extrahepática,
tipo  I  A:  dilatación  sacciforme  de  todo  el  hepatocolédoco.
tipo  I  B:  afección  de  un  segmento  del  hepatocolédoco.
tipo  I  C:  dilatación  difusa  del  conducto  biliar  extrahepá-
tico.
Quistes  tipo  II:  divertículos  verdaderos  del  conducto  biliar
común  (2%).
Quiste  tipo  III  (coledococele):  dilatación  quística  de  la  por-
ción  intraduodenal  (1-4%).
Quiste  tipo  IV:  dilatación  de  los  conductos  biliares  intra  y
extrahepáticos.
tipo  IV  A:  dilatación  del  conducto  biliar  común,  conducto
hepático  común  e  intrahepatico.
tipo  IV  B:  dilatación  de  varios  segmentos  de  los  conductos
extrahepáticos.
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Figura  1  ClasiﬁcacM.  Rodríguez-Casanova  et  al.
Quiste  tipo  V  (enfermedad  de  Caroli):  dilatación  segmen-
taria  de  los  conductos  biliares  intrahepáticos5,6.
Por  ser  una  enfermedad  poco  frecuente  se  presenta  a
na  paciente  de  6  an˜os,  de  sexo  femenino,  con  antecedente
e  hepatitis  A.  Tres  meses  antes  de  su  ingreso  comenzó
on  dolor  abdominal  esporádico,  localizado  en  los  cua-
rantes  superiores,  sin  irradiación,  asociado  a  la  ingesta
e  colecistocinéticos,  e  ictericia  intermitente  El  ultraso-
ido  reportó  colelitiasis.  Exámenes  de  laboratorio  normales,
xcepto  bilirrubina  total  2.99  mg/dl,  directa  2.79  mg/dl,
GO/AST  747  U/L,  TGP/ALT  464  U/L  y  fosfatasa  alcalina
21  U/L.  Se  realizó  colecistectomía  laparoscópica.  Continuó
on  ictericia  obstructiva.  La  colangiorresonancia  reportó
na  variante  congénita  del  conducto  cístico  que  desembo-
aba  junto  al  colédoco  o  directamente  al  ámpula  de  Vater.
ﬁg.  2)  La  colangiopancreatografía  retrograda  endoscópica
CPRE)  permitió  ver  una  dilatación  fusiforme  de  la  vía  biliar
xtrahepática  de  predominio  en  el  hepático  común,  con  diá-
etro  máximo  de  16  mm.  La  comunicación  entre  el  conducto
iliar  y  el  conducto  de  Wirsung  se  observó  como  una  variante
ipo  II,  sin  un  canal  común  (ﬁgs.  3  y  4).  Se  diagnósticó  como
uiste  biliar  tipo  IC  y  la  paciente  fue  remitida  a  tratamiento
uirúrgico.  Se  realizó  resección  del  quiste  y reconstrucción
on  hepaticoduodenoanastomosis  laparoscópica,  con  hallaz-
os  de  conducto  cístico  que  se  une  en  escopeta  al  colédoco,
uiste  biliar  Todani  IC  (dilatación  fusiforme  que  se  extiende
l  conducto  hepático  común).  La  evolución  fue  satisfactoria,
 egresó  a  los  8  días  del  procedimiento  quirúrgico.  El  reporte
e  histopatológico  reﬁere:  pared  de  quiste  de  colédoco  con
onsiderable  aumento  del  espesor,  ﬁbrosis  y proliferación
ascular,  y  superﬁcie  interna  del  quiste  de  colédoco  con  inﬁl-
rado  inﬂamatorio  de  tipo  crónico  y  epitelio  desfacelado.
ﬁgs.  5  y  6)
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Figura  2  Colangiorresonancia:  variante  congénita  del  con-
ducto  cístico  que  desembocaba  junto  al  colédoco  o  directa-
mente  al  ámpula  de  Vater  y  probable  lito  en  la  desembocadura
del Oddi.
Figura  3  Imagen  de  colangiopancreatografía  retrógrada
endoscópica  (CPRE)  en  fase  de  llenado,  se  observa  implanta-
ción alta  del  Wirsung,  dilatación  del  colédoco  supraduodenal,
formación  de  un  anillo  en  el  hepático  común.  Diámetro  máximo
de 16  mm  en  colédoco  superior.
Figura  4  Imagen  de  colangiopancreatografía  retrógrada
endoscópica  (CPRE)  en  fase  de  vaciamiento,  se  corrobora  la
implantación  alta  del  Wirsung,  colédoco  dilatado  y  la  formación
de anillo  en  el  hepático  común.
Figura  5  Se  observa  pared  de  quiste  de  colédoco  con  consi-
derable  aumento  del  espesor,  ﬁbrosis  y  proliferación  vascular.
Figura  6  Se  observa  superﬁcie  interna  del  quiste  de  colédoco
con inﬁltrado  inﬂamatorio  de  tipo  crónico  y  epitelio  desface-
lado.
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En  este  caso,  la  paciente  fue  sometida  a  la  CPRE,  debido
 que  el  estudio  de  colangiorresonancia  no  fue  concluyente,
sí  como  a  la  necesidad  de  tener  la  certeza  diagnóstica.
l  ultrasonido  es  el  método  de  elección  en  la  evaluación
nicial;  sin  embargo,  no  puede  revelar  la  unión  ductal  pan-
reaticobiliar  anómala.  Los  cirujanos  necesitan  una  imagen
natómica  exacta  de  la  unión  pancreaticobiliar,  ya  que  es
sencial  que  el  quiste  sea  resecado  completamente  sin  lesio-
ar  el  conducto  pancreático.  La  colangiorresonancia  es  un
rocedimiento  no  invasivo,  que  se  considera  el  patrón  oro
n  el  diagnóstico  de  los  quistes  biliares;  además,  permite
valuar  la  anatomía  de  la  vía  biliar  intra  y  extrahepática,  y
eterminar  complicaciones  asociadas.  La  eﬁcacia  limitada
el  método  en  pacientes  pediátricos  parece  ser  el  resul-
ado,  en  parte,  de  la  resolución  espacial  insuﬁciente,  debido
l  taman˜o reducido  de  los  conductos  biliares  y  pancreáti-
os.  Además,  el  taman˜o del  quiste  de  colédoco  y  las  piedras
mpactadas  en  el  canal  común  podrían  imposibilitar  la  visua-
ización  de  la  unión  pancreaticobiliar.  La  CPRE  ha  mostrado
er  más  sensible  que  la  colangiorresonancia  a  la  hora  de
dentiﬁcar  y  clasiﬁcar  la  unión  pancreaticobiliar  anómala
 es  útil  en  la  planeación  quirúrgica.  También  puede  ser-
ir  para  estabilizar  al  paciente  y  descomprimir  la  vía  biliar
ntes  de  la  cirugía  deﬁnitiva7,8.
De  Angelis  et  al.  realizaron  un  estudio  que  incluyó  a
8  pacientes,  con  el  objetivo  de  resaltar  la  importancia
e  la  CPRE  en  el  diagnóstico  y  manejo  óptimo  de  los  quis-
es  biliares  congénitos  en  la  población  pediátrica.  La  unión
iliopancreática  común  fue  diagnosticada  en  tres  (20%)  de
5  pacientes  mediante  colangiorresonancia  y  en  19  (68%)
e  los  28  pacientes  por  CPRE.  En  12  pacientes  se  rea-
izó  esﬁnterotomía.  Todos  los  pacientes  fueron  tratados  con
esección  del  árbol  biliar  extrahepático  y  hepaticoyeyunoa-
astomosis.  No  se  observaron  complicaciones  mayores  con
a  CPRE.  Se  concluyó  que  éste  es  un  procedimiento  seguro.
os  riesgos  y  complicaciones  de  los  pacientes  pediátricos  son
imilares  a  los  observados  en  los  adultos  e  incluyen  pancrea-
itis,  hemorragia,  infección  y  perforación9.
En  estos  casos,  es  esencial  obtener  un  diagnóstico
orrecto,  dada  la  asociación  entre  quistes  biliares  y  com-
licaciones  como  colangitis,  estenosis  biliares,  cálculos  y
alignidad.  El  riesgo  global  reportado  de  cáncer  es  del  10
 30%  y  se  incrementa  con  la  edad.  Nicholl  et  al.  reporta-
on  una  correlación  directa  entre  la  edad  del  paciente  y  el
iesgo  de  cáncer:  0  a  30  an˜os  (0%),  31  a  50  an˜os  (19%)  y  51  a
0  an˜os  (50%)10.  La  unión  pancreaticobiliar  anormal  conduce
l  reﬂujo  de  jugo  pancreático  hacia  el  árbol  biliar  y  en  con-
unto  con  la  estasis  biliar,  llevan  a  largo  plazo  a  inﬂamación
rónica,  regeneración  celular  y  rupturas  del  ADN  que  condu-
en  a  la  displasia.  Todani  et  al.  reportaron  que  un  68%  de  los
ánceres  se  asocian  con  el  tipo  I,  el  5%  con  el  tipo  II,  el  1.6%
on  el  tipo  III,  el  21%  tipo  IV  y  el  6%  con  el  tipo  V11.  El  tipo
istológico  más  frecuente  es  el  adenocarcinoma  (73--84%)  y
fecta  a  los  conductos  biliares  extrahepáticos  (50  a  62%),  la
esícula  biliar  (38  a  46%),  los  conductos  biliares  intrahepá-
icos  (2.5%),  el  hígado  (0.7%)  y  el  páncreas  (0.7%)12.
Xiao-dong  He  et  al.  analizaron  214  casos  de  quistes
e  colédoco  congénitos,  de  los  que  15  pacientes  presen-
aron  malignización.  Los  tumores  malignos  ocurrieron  en
l  conducto  biliar  común  en  10  (66.7%),  en  los  conductos
ntrahepáticos  en  tres  (20%)  y  dos  (13.3%)  en  la  vesícula
iliar.  Se  analizaron  los  factores  de  riesgo  potenciales  paraM.  Rodríguez-Casanova  et  al.
arcinogénesis  y  se  encontró  que  la  edad  mayor  de  60  an˜os
ara  el  comienzo  de  los  síntomas  fue  un  factor  de  riesgo
p  <  0.001),  mientras  la  cirugía  inicial  completa  fue  un  factor
rotector  para  carcinogénesis.  Se  concluyó  que  los  quistes
e  colédoco  deben  ser  retirados  de  forma  completa  cuando
e  diagnostican,  debido  al  incremento  de  malignización13.
Los  quistes  biliares  requieren  intervención  quirúr-
ica  para  evitar  complicaciones  asociadas  con  el  reﬂujo
ancreaticobiliar.  El  manejo  depende  del  tipo  de  quiste
iliar.  El  tratamiento  de  elección  es  la  escisión  completa
on  colecistectomía,  seguida  por  una  reconstrucción,
sando  una  hepaticoenterostomía.  Según  la  literatura
édica,  la  tasa  de  éxito  de  la  hepaticoyeyunostomía  es  del
2%,  con  una  tasa  de  complicaciones  del  7%,  comparada
on  una  tasa  de  complicaciones  del  42%  después  de  la
epaticoduodenostomía.  Por  lo  general,  los  coledococeles
olo  requieren  esﬁnterotomía  endoscópica  para  permitir
l  drenaje  de  bilis  y  cálculos.  Los  grandes  coledococeles
eben  tratarse  mediante  cirugía14,15.
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